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P eut-on dire que l’homme de ce 
debut de troisieme millenaire 
est psychologiquement plus fra- 
gile que ses predecesseurs ? Les eve- 
nements a meme de le mettre en diffi- 
culte semblent en tout cas toujours plus 
nombreux et plus redoutables. L’ evo- 
lution de nos societes modifie ses 
reperes. II se sent tres seul, particulie- 
rement lorsqu’il est confronte a des 
epreuves. Un nouveau mode de soli- 
darite tente d’etre mis en place, confiant 
a des professionnels le soin de secou- 
rir les personnes en difficulte. II en est 
ainsi des traumatises psychiques. 

L’ experience des conflits armes du 
xx e s. a impose la necessite d’ une action 
precoce, au plus pres des individus, sur 
les lieux meme de l’evenement avec les 
moyens simples qu’ impose une mede- 
cine «de l’avant». 

Les situations dans lesquelles un sujet 
peut se trouver confronte a la question 
de la mort sont tres diverses. On pense 
bien evidemment aux evenements dra- 
matiques qui peuvent causer en un ins- 
tant de tres nombreuses victimes. L’am- 
pleur de 1’emotion creee dans ces 
circonstances a conduit a la mise en place 
de structures specifiques pour assurer 
la prise en charge des personnes en dif- 


Les situations sont nombreuses qui confrontent I’individu 
a la question de la mort et le mettent en difficulte dans sa vie. 

La rencontre peut etre traumatique et amener le sujet a s’isoler 
du monde des etres parlants. II est important qu’une offre de soins 
puisse lui etre faite sans tarder. En I’incitant a la reprise d’un lien 
de parole, on doit amener progressivement le sujet a sortir 
de la relation tres intime qui le lie au traumatisme. 


ficulte. Le risque pourrait etre des lors 
de considerer qu’il ne s’agit la que d’une 
affaire de specialistes. Ce ne peut etre 
le cas. D’autant que les situations poten- 
tiellement traumatiques sont quoti- 
diennes. Dans la majorite des cas, les 
premiers interlocuteurs sont les membres 
des services de secours, pompiers, poli- 
ciers, urgentistes ou reanimateurs des 
SAMU (Service d’aide medicale 
urgente) mais aussi les medecins gene- 
ralistes. Leur role est essentiel a ce 
moment. II importe alors pour tous de 
bien saisir l’enjeu de leur action. 

Stress et trauma: une prise 

EN COMPTE DIFFERENTE 

Toute situation exceptionnelle est 
source de stress. Le sujet parvient plus 
ou moins bien a gerer cette menace 
exteme. 11 peut etre necessaire de l’ai- 
der a s’en extraire, de lui apporter aide 
et reassurance. Apres une effraction 
traumatique, le danger devient interne 
au sujet, ce dont temoignent les phe- 
nomenes de repetition. Le concept de 
stress ne peut en rendre compte et l’aide 
a apporter au sujet ne peut relever des 
memes principes. 

L’ incident critique, facteur de stress, ne 
produit pas necessairement une effrac- 
tion traumatique. Pour veritablement 
saisir la nature de l’impact, il est indis- 
pensable de se centrer sur le sujet et 
non sur l’evenement, et cela, meme si 
son caractere exceptionnel peut susci- 
ter quelque curiosite ! La victime serait 
prompte a saisir l’inconvenance d’un 
interet juge malsain, peu propice a lui 
permettre de s’ engager en toute 
confiance dans une relation de soin. 
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La necessite 

d’une intervention precoce 

L’etat emotionnel intense qui suit l’eve- 
nement traumatique s’exprime souvent 
de fagon bruy ante par une agitation psy- 
chomotrice desordonnee. Alors, l’an- 
goisse peut se transmettre alentour aux 
autres personnes et avoir un effet desor- 
ganisateur, contrarier le bon deroule- 
ment des secours et meme etre a l’ori- 
gine de phenomenes de panique. 

Cela justifie done en soi une interven- 
tion rapide et personnalisee. L’enjeu a 
ce moment est de ramener le sujet au 
calme, de lui permettre de retrouver sa 
propre maitrise sans pour autant le 
reduire au silence. II importe qu’il puisse 
verbaliserquelque chose de son malaise 
plutot que de le mettre en acte. De la pre- 
cocite de 1’ intervention depend l’effi- 
cacite eventuelle d’une telle action. 

A 1’ oppose, l’angoisse peut figer dans 
un etat d’ inhibition totale, d’hebetude, 
de prostration. Un vecu de deperson- 
nalisation et de derealisation peut etre 
la traduction de l’impossibilite de se 
soustraire a l’effet d’attraction de l’ex- 
perience traumatique. II importe, la 


aussi, de reintroduire sans tarder le sujet 
dans une relation humaine de parole. 
Malheureusement les conditions du 
moment conduisent parfois a oublier 
ces personnes trop silencieuses ! 

Mais le choc peut egalement declen- 
cher ou favoriser la reactivation d’af- 
fections psychiatriques. S’il est habi- 
tuel, au lendemain d’une epreuve 
traumatique, d’assister a un flechisse- 
ment et meme parfois a un effondre- 
ment depressif, on sera attentif a la sur- 
venue de reactions melancoliques 
precoces, le sujet evoquant sa respon- 
sabilite dans la catastrophe, son inca- 
pacity a gerer la situation, son indignite. 
On doit dans ces cas redouter un geste 
suicidaire. 

Un sentiment de perplexite, des inter- 
rogations enigmatiques, un delire a tona- 
lite interpretative, doivent faire evoquer 
un etat psychotique aigu. Si le trouble 
peut etre rapidement resolu grace a un 
traitement neuroleptique adapte, ce peut 
etre aussi le debut du developpement 
d’une psychose chronique. Enfin, une 
symptomatologie confusionnelle neces- 
site toujours un bilan etiologique qu’il 
faut initier sans tarder. 


Ce sont done la autant d’etats qui ne 
supportent pas une approche diagnos- 
tique approximative. Ils imposent une 
orientation hospitaliere rapide pour des 
soins specifiques. 

Des soins immediats 

L’immediat apres-coup d’un evene- 
ment traumatique est un moment cle. 
De F attitude des soignants a cet instant 
peut dependre l’ouverture du patient 
a des soins comme au contraire le voir 
se fermer autour d’un vecu qu’il pense 
incommunicable . 

Actuellement, des que survient une 
catastrophe d’ampleur, une cellule d’aide 
medico-psychologique est systemati- 
quement deployee en meme temps que 
le poste medical avance des pompiers 
et du S AMU. Psychiatres, psychologues, 
infirmiers speciahses ou acteurs medico- 
sociaux specifiquement formes peuvent 
prendre en charge, sur place, les per- 
sonnes en souffrance psychique. Dans 
ces circonstances, ce doit etre pour tous 
l’assurance de trouver un lieu d’aide et 
d’ adresse. Mais il faudra souvent que ces 
intervenants sachent aller au-devant des 
personnes traumatisees. 
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Tableau 

Approche psychopharmacologique 
des etats post-traumatiques 

Souvent indispensable, elle ne doit pas etre systematique et encore moins exclusive 


Soins immediats 


Ce qui est recherche : essentiellement une action sedative et anxiolytique 

On privilegie l'utilisation de benzodiazepine a demi-vie courte 
p. ex. : oxazepam (Seresta 50 mg ; 1/2 a 1 cp eventuellement renouvelable) 
Sur le terrain ; utilisation ponctuelle, de la main a la main 
! Ce n’est ni le temps, ni le lieu pour etablir une prescription au long cours 

Soins post-immediats et a long terme 


La cible du traitement : une symptomatologie anxieuse qui perdure, des troubles 
du sommeil ou l’installation progressive d’un etat depressif 

^Traitement adapte a la symptomatologie : anxiolytique, hypnotique 
ou antidepresseur 

! Pas de reconduction systematique sans reevaluation clinique : 

- eviter d'induire une dependance medicamenteuse 

- rechercher un syndrome de repetition traumatique 

Face au developpement d’ une nevrose traumatique (reviviscences, cauchemars, 
hypervigilance, evitement des situations evocatrices du traumatisme, retrait social...) 

** De nombreux arguments plaident aujourd’hui en faveur de Tutilisation 
des antidepresseurs, particulierement de la classe des IRS* ou IRSNA* 
(independamment de l'existence d'un eventuel syndrome depressif) 
p. ex. : paroxetine (Deroxat 20 a 60 mg/j)... 

Face aux troubles caracteriels qui accompagnent la pathologie post-traumatique 
(impulsivite, irritabilite, agressivite...) 

Differentes molecules peuvent avoir des effets benefiques : 

- les phenothiazines a faible dose 

p. ex. : levomepromazine (Nozinan 25 a 100 mg/j) 

- carbamazepine (Tegretol), valpromide (Depamide). lithium 

Le benefice d’une chimiotherapie reste determine par la qualite de la relation 
therapeutique etablie entre le prescripteur et le sujet traumatise. 


*IRS = inhibiteurs de la recapture de la serotonine 

IRSNA — inhibiteurs de la recapture de la serotonine et de la noradrenaline 


Le nombre important des victimes peut 
reduire le temps possible a accorder a 
chacune. II est cependant mis a profit 
pour apaiser, reinitier une relation de 
parole et affiner une orientation dia- 
gnostique. C’est un moment essentiel ou 
l’on prend date pour l’avenir a travers 
des actes simples : la prise du nom, la 
redaction d’un certificat initial, 1’ indi- 
cation d’un rendez-vous pour le lende- 
main, l’adresse d’un lieu de soins, etc. 1 
Ces situations exceptionnelles ne doi- 
vent cependant pas faire oublier que 
bien d’autres personnes sont surprises 
et marquees par l’horreur de situations 
plus quotidiennes prises dans (’aug- 
mentation des formes de violences. 
L’offre de soins ne passe pas par le 
deployment de structures specifiques. 


C’est de l’organisation sociale que peut 
venir l’aide dont ont besoin les per- 
sonnes dans ces circonstances. Encore 
faut-il qu’existe un tant soit peu d’ou- 
verture a 1’ autre et a sa souffrance. II 
n’est en effet pas rare qu’une personne 
agressee erre des heures sans que qui- 
conque n’y prete attention et que sa 
demande ne trouve aucun echo, que 
ce soit au commissariat, dans 1’ agita- 
tion du service d’accueil d’urgence 
d’un hopital ou face au repondeur tele- 
phonique d’un medecin injoignable. 
La, chacun est conceme ! 

Aller a la rencontre 

DU SUJET 

La confrontation a une situation excep- 
tionnelle, inconnue jusque-la, laisse 


generalement le sujet traumatise, 
demuni et sans repere. Les capacites 
d’ adaptation se trouvent depassees et 
la liberte d’action de ce sujet se trouve 
reduite. II est alors en danger. La 
confrontation au reel de la mort le 
plonge parfois dans le sentiment de ne 
pouvoir communiquer cette expe- 
rience. C’est la qu’il faut aller le recher- 
cher, afin qu’il puisse reinvestir 
l’echange par la parole. C’est une 
demarche qui n’est pas toujours aisee 
avec pour l’intervenant un sentiment 
de malaise, face au sujet traumatise, 
l’impression d’un contact impossible 
et des interrogations autour de la pos- 
sibility meme d’apporter une aide. En 
fonction des circonstances il va falloir 
inventer, trouver le moment, le temps, 
la fa£on de l’aborder, de contourner 
d’eventuelles barrieres defensives. 2 Le 
sujet n’est jamais insensible a la force 
de conviction que Ton peut mettre a 
ne pas le laisser tomber. Mais que dire ? 
La dedramatisation a tout prix, une inci- 
tation forcee a « positiver » la situation 
ou l’«herorsation» de la victime 1 sont 
autant d’attitudes deplacees, des pro- 
pos plus rassurants pour l’intervenant 
que pour le sujet traumatise. Para- 
doxalement, ils ne font finalement que 
1’ inciter au silence. Ce n’est pas non 
plus le temps d’un questionnement 
pointilleux sur ses ressentis, sur ses 
contenus de pensee face a l’horreur 
vecue. Ce serait faire violence au sujet, 
le pousser ainsi a s’isoler et done le ren- 
voyer d’ou il vient, a l’incommuni- 
cable. Ce n’est que par l’interet qu’on 
lui porte au travers de ce qu’il dit, a 
ce moment, qu’il est possible de le ren- 
contrer. Il se peut que cet objectif ne 
soit pas accessible grace au seul usage 
des mots et qu’il faille faire limite a 
sa disorganisation interne par L utili- 
sation temporaire de psychotropes 
sedatifs adaptes. L’ objectif initial ne 
doit cependant pas etre perdu de vue. 
De maniere generale, la prise en charge 
initiale (v. tableau) vise d’abord a un 
apaisement des effets de stress, de l’an- 
goisse. L’ effraction traumatique, par 
l’effet d’exclusion qu’elle entrarne, 
impose une veritable action de sauve- 
tage, une soustraction a la puissance 
d’attraction de l’evenement auquel le 
sujet vient d’echapper. A la difference 
de ce qui est parfois le cas en psy- 
chiatrie, notamment dans le traitement 
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des manifestations nevrotiques ou l’on 
s’ attache a faire degager la demande 
par le sujet, il importe, la, d’ alter vers 
lui. Dans le cas du trauma, la souffrance 
n’ a pas de support signifiant. D est done 
bien difficile que puisse naitre et se for- 
muler une veritable demande. 

Des soins 

« POST-IMMEDIATS » 

Durant les premiers jours, voire les 
quelques semaines qui suivent l’eve- 
nement traumatique, on assiste natu- 
rellement a 1’ extinction progressive des 
effets de stress. Les manifestations 
anxieuses s’attenuent meme si, par- 
fois encore, emergent des reactions 
emotionnelles impromptues. Elies peu- 
vent alors laisser place a des troubles 
du caractere qui parviennent mal a 
cacher la vulnerabilite du sujet, sa pro- 
fonde perplexite. Le sommeil reste per- 
turbe sans compter l’apparition des 
cauchemars. Ces signes, souvent 
mineurs au debut, ne doivent pas etre 
negliges, en pensant que le temps peut 
suffire a les faire disparaitre. Ils meri- 
tent une attention active. 


Des les 24 a 72 premieres heures, plus 
au calme, il est important d’envisager 
un « bilan psychologique d’evene- 
ment » encore appele debriefing. Ce 
travail, selon nos conceptions franco- 
phones, ne constitue pas une mise en 
ordre du recit du sujet autour d’un dis- 
cours normatif des faits. 3 L’intervenant 
« psy » n’est pas porteur d’ un message, 
il n’est pas l’ambassadeur d’une auto- 
rite, du groupe social. Son role est de 
permettre que soit reutilise le circuit de 
la parole, done de l’echange. On s’en- 
gage dans une phase differente de la 
precedente, ou 1’ action ne peut etre 
menee qu’avec une bonne connais- 
sance des mecanismes psychopatholo- 
giques du traumatisme et une expe- 
rience du soin en psychiatrie. 

Dans les situations de catastrophes col- 
lectives ce travail peut s’initier en 
groupe. Ce sont les circonstances qui 
vont en justifier l’opportunite. En effet, 
les personnes qui viennent de vivre 
ensemble un moment dramatique cher- 
chent generalement a se rapprocher, 
avec l’illusion de pouvoir trouver 
aupres de leurs compagnons d’infor- 
tune la securite perdue en meme temps 


que les reponses aux nombreuses inter- 
rogations personnelles qui ne manquent 
pas de se faire jour. Il importe alors 
d’intervenir pour que le groupe ne 
sombre pas dans un isolement qui, a 
terme, ne pourrait etre que prejudi- 
ciable aux individus en difficulte. L’ob- 
jectif de ce debriefing est done de « sor- 
tir le groupe de son isolement et le sujet 
du groupe » 4 pour permettre que s’ex- 
prime la singularity du vecu de chacun. 

Vers la formulation 
d’un recit 

11 importe pour le sujet stresse de pou- 
voir parler de la situation menagante 
qu’il a pu vivre et qu’on l’aide a reor- 
ganiser son recit. Ainsi cet evenement 
peut prendre sens pour lui. Le travail 
de groupe peut etre l’occasion pour le 
faire. Quand le traumatisme a laisse 
sa marque, il en va autrement. «I1 n’y 
a pas de mot pour dire 1’ experience de 
la mort reelle » nous indique Freud. 5 
Il est done propose au sujet de repar- 
courir precisement 1’ evenement trau- 
matique et de le mettre en tension avec 
les emotions qui Font suivi, les idees, 
les pensees qu' il a fait naitre. Le travail 
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de groupe peut initier favorablement la 
dynamique d’une telle demarche. Mais 
la confidentialite d’un entretien en tete- 
a-tete permet d’aller plus loin dans le 
recit, les associations sur des souvenirs, 
des fantasmes intimes. 

A la difference de ce que peut etre habi- 
tuellement une premiere consultation 
psychiatrique, le travail individuel de 
debriefing se focalise davantage sur 
l’evenement. Les entretiens ne sont pas 
necessairement nombreux. Ils peuvent 
etre rapidement operants en permettant 
une elaboration de l’experience trau- 
matique. D’autres fois, le travail est 
plus long. II est important que par la 
relation transferentielle, le lien de 
parole se poursuive afin que puissent 
se combler progressivement les blancs, 
des oublis volontaires ou non, les effets 
du refoulement. 6 C’est tout l’enjeu 
ensuite d’une prise en charge au long 
cours, faisant du temps un allie reve- 
lateur plutot que de l’esperer acteur 
d’un oubli impossible. Ce n’est pas le 
moment de lacher un sujet souvent 
prompt a vouloir refermer les choses 
en l’etat. Par ailleurs, on veille a orien- 
ter le patient, lors des differentes 
consultations, afin de 1’ aider a rompre 
avec la repetition. Mettre a l’epreuve 
certaines defenses ne va pas sans 
quelques tensions. II faut accepter que 
le sujet ait besoin de temps pour qu’il 
puisse affronter une certaine verite sur- 
gie du trauma. Quand cela devient pos- 
sible, alors les souvenirs reviennent, 
et la parole reprend de son efficacite. 
Au fur et a mesure, l’experience vecue 
se reorganise. Et ce sont d’autres ques- 
tions qui s’ouvrent, celles de la vie cou- 
rante. 

L’ implication du therapeute ne se fait 
pas sans une certaine distanciation, car 
ce n’est pas en faisant siennes les emo- 
tions du sujet qu’on va 1’ aider a sortir 
du gouffre, pas plus qu’en s’en prote- 
geant dans une distance froide et silen- 
cieuse. II faut a chaque fois s’appliquer 
a trouver la juste distance. 

Le debriefing n’est pas une technique 
miraculeuse, ni un remede universel 
au traumatisme psychique. La ques- 
tion est moins d’interroger Paction pre- 
ventive qu’il peut avoir sur l’appari- 
tion d’une nevrose traumatique que de 
considerer l’etape essentielle qu’il 
constitue dans la prise en charge du 
sujet traumatise. La rencontre avec le 


reel de la mort reste une experience 
hors du commun qu’aucun debriefing 
ne peut gommer. 

A DISTANCE DE L’EVENEMENT, 
LE TEMPS DE LA REPETITION 
TRAUMATIQUE 

Le travail psychotherapeutique peut 
opportunement s’inscrire dans la suite 
normale d’un debriefing a partir des 
questions qui ont pu s’ouvrir a cette 
occasion. Un travail focalise sur l’eve- 
nement n’ ay ant pas abouti a une ela- 
boration du traumatisme a meme de 
permettre son depassement, le sujet 
peut etre invite a revisiter sa propre his- 
toire au regard de cette experience sin- 
guliere. 

Le sujet peut aussi s’adresser a un 
medecin, souvent sous la pression de 
l’entourage, inquiet de l’ampleur prise 
par les angoisses et un syndrome de 
repetition traumatique qui gagne la vie 
tout entiere. L’ expression d’idees sui- 
cidaires precises peut meme parfois 
imposer une hospitalisation. S’il arrive 
que l’imperatif de se debarrasser de 
1’ image traumatique mobilise le sujet 
et permette d’obtenir relativement rapi- 
dement des effets positifs, ce n’est pas 
le cas le plus frequent. L’anciennete du 
trouble ainsi que ses inexorables conse- 
quences au fil des ans viennent pour 
le sujet faire marque de son impuis- 
sance a s’en extraire. 

La decouverte d’un syndrome de repe- 
tition traumatique, apparemment bien 
tolere, peut egalement se produire for- 
tuitement au moment ou l’on s’inter- 
roge sur 1’ aspect rebelle de divers 
troubles : phobies envahissantes, mala- 
die depressive devolution chronique, 
troubles addictifs (alcool, psycho- 
tropes...), differentes manifestations 
somatoformes. La possibilite pour le 
sujet d’etablir un lien entre ces divers 
symptomes, et progressivement de 
s’inscrire dans une demande incluant 
le syndrome de repetition traumatique, 
ouvre alors une issue a sa souffrance! 

Le sens d’un travail 

PSYCHOTHERAPEUTIQUE 
Les circonstances de prise en charge 
des pathologies post-traumatiques sont 
done diverses. Les modalites peuvent 
l’etre tout autant, les soins demandant 
a etre tres personnalises. Ce qui appa- 
rait chez ces sujets, c’est la place sin- 


guliere de 1’ image traumatique a la fois 
source de souffrance mais aussi objet 
de fascination, exprimee par un phe- 
nomene de repetition qui echappe tota- 
lement au controle du sujet. II est 
important que le travail de verbalisa- 
tion auquel on va l’amener ne contri- 
bue pas a entretenir voire a alimenter 
cette repetition mais a modifier son rap- 
port ace lien morbide. II s’agit de « pas- 
ser de la completude muette a une pro- 
blematique du manque ». 6 Le trajet 
pour sortir du traumatisme passe par 
la necessite de recreer un manque, afin 
de permettre au sujet de renaitre au 
desir. 

Traiter le sujet plus que le symptome, 
c’est lui offrir l’occasion de reprendre 
le cours de sa vie non pas en gommant 
1’evenement mais en lui permettant d’y 
retrouver un sens. 

Ne pas en negliger 

LES EFFETS CONCRETS 
L’ attention portee a 1’evolution des 
relations familiales et l’aide a foumir 
au conjoint sont des elements essen- 
tiels de la prise en charge. Si dans un 
premier temps, il existe souvent une 
preoccupation attentive pour le proche 
dont on a pu craindre la perte, pro- 
gressivement 1’ incomprehension va 
croissante. On considere que le temps 
doit faire son oeuvre d’apaisement la ou 
pour le sujet il demeure indefiniment 
fige a l’instant du trauma. Il s’ensuit 
une incomprehension voire une exas- 
peration croissante, parfois directement 
adressee au medecin, lui-meme en 
proie au decouragement. Il faut eviter 
1’evolution vers le rejet familial et 
social auquel expose la maladie ! 

Conclusion 

L’ emprise exercee par l’evenement 
traumatique peut etre telle pour un sujet 
que toute prise en charge ne peut se 
reduire, pour un temps, qu’a un tra- 
vail quasi exclusivement centre sur le 
symptome et les entraves qu’il dresse 
au quotidien. Les techniques de gestion 
de l’anxiete notamment par le biais 
d’approches corporelles et de relaxa- 
tion peuvent apporter en ce sens une 
aide precieuse pouvant conforter le 
sujet dans un sentiment de meilleur 
autocontrole. Une meilleure image de 
lui-meme, plus rassurante, peut 1’ ai- 
der dans son rapport au monde. 
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Summary 

Individual treatment of psychical trauma 

Humbert Boisseaux 

Situations that confront the individual with the question of death, and create difficulties in his life, 
are numerous. The encounter can be traumatic and lead the subject to isolate himself from the world 
of speaking beings. It is important to be able to make an offer of treatment without delay. By encou- 
raging the subject to resume a relationship of speech, one must progressively bring him out of the 
very private bond that ties him to the trauma. 
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Les troubles presentes constituent fre- 
quemment un veritable handicap avec 
des consequences notamment profes- 
sionnelles qui peuvent etre tres preoc- 
cupantes. Les questions materielles qui 
ne tardent pas a se poser, ne peuvent etre 
negligees voire exclues du champ psy- 
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